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вене было обнаружено в 15 (24,6%) случаях. При 
этом и сафенофеморальное (СФС) и сафенопо-
плитеальное (СПС) соустье были несостоятель-
ны. Антеградный диастолический ток крови по 
МВ выявлен на 37 (60,7%) конечностях – при 
этом было несостоятельно только СПС. Наи-
большее количество пациентов с клинической 
стадией С2 имели «парадоксальный» антеград-
ный кровоток по МВ, в то время как стадии С3 
и С4 встречались чаще у пациентов с «классиче-
ским» рефлюксом. В группе пациентов с «класси-
ческим» рефлюксом диаметр МВ был достоверно 
больше (ANOVA p<0,001) и составлял в среднем 
в проксимальном отделе 6,44 мм (SD 1,509мм; 
SE 0,503 мм) и в дистальном отделе 8,11 мм (SD 
1,691 мм, SE 0,564 мм).
Выводы. Несостоятельность МВ с клиниче-
скими проявлениями выявляется у 4,8% фле-
бологических пациентов (5,1% оперированных 
нижних конечностей). «Классический» рефлюкс 
выявляется в 14,8%. Сочетание «классического» 
и «парадоксального» рефлюкса в 24,6%. Антег-
радный диастолический ток крови является наи-
более распространенным нарушением кровотока 
при варикозном расширении МВ и выявляется в 
60,7% случаев.
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Актуальность. Согласно Российским клиниче-
ским рекомендациям по диагностике и лечению 
ХВН, вмешательства на пефорантных венах при 
варикозной болезни (ВБ) нецелесообразны, т.к. 
большинство из них восстанавливают свою фун-
кцию после стволовой флебэктомии. При этом 
показания для лигирования перфорантных вен 
сузились - размер несостоятельного перфоранта 
должен быть 3,5 мм.и более, рефлюкс более 0,5 
сек., локализация в зоне открытой или закрытой 
трофической язвы.
Цель. Оценка результатов флебэктомии без 
лигирования несостоятельных перфорантных 
вен при ВБ нижних конечностей.
Материал и методы. В исследование вошли 79 
пациентов с ВБ нижних конечностей: С2 – 32 
человека (45 конечностей), С3 – 21 (25 конечно-
стей) человек, С4 – 26 человек (26 конечностей). 
Предоперационно ультразвуковое дуплексное 
ангиосканирование выполнялось на аппара-
тах «Siemens Sonoline G60 S» и «Siemens Acuson 
Cypress». Объем оперативного лечения был сле-
дующим: ствол большой подкожной вены уда-
лялся с помощью зонда Бэбкокка на всем протя-
жении, варикозно-измененные подкожные вены 
удалялись с помощью крючков Мюллера, ва-
рикозно-измененные притоки несостоятельных 
перфорантов тщательно маркировались и также 
удалялись с помощью крючков Мюллера в зоне 
до 1см. от перфоранта. Результаты учитывались в 
сроки от полугода до 2 лет.
Результаты и обсуждение. 1. Пациенты с ВБ, 
класс клинических проявлений С2 (32 челове-
ка). Средний возраст в этой группе составил 29 
лет. Продолжительность заболевания состави-
ла 11 лет. Данные УЗИ исследования: рефлюкс 
по большой подкожной вене распространялся 
до верхней трети голени. Количество перфоран-
тов на пораженной конечности в первой группе 
было от 1 до 3. Общее количество 66. В основ-
ном перфоранты локализовались по медиальной 
поверхности в верхней и средней трети голени. 
2. Пациенты с ВБ, класс клинических прояв-
лений С3 (21 человек). Средний возраст в этой 
группе составил 35 лет. Продолжительность за-
болевания составила 17 лет. По данным УЗИ: 
рефлюкс по большой подкожной вене распро-
странялся преимущественно до верхней трети 
голени. Количество перфорантов на пораженной 
конечности было от 1 до 4. Общее количество 
68. Перфорантные вены локализовались по ме-
диальной поверхности в верхней и средней трети 
голени. 
3. Пациенты с ВБ класс клинических прояв-
лений С4 (26 человек). Средний возраст в этой 
группе составил 45 лет. Продолжительность за-
болевания составила 16 лет. По данным УЗИ: 
рефлюкс по большой подкожной вене распро-
странялся преимущественно на всем протяже-
нии. Количество перфорантных вен на поражен-
ной конечности было от 1 до 4. Общее количе-
ство 82. Перфорантные вены локализовались по 
медиальной, латеральной и задней поверхностям 
в верхней, средней и нижней трети голени.
На последнем Европейском венозном форуме 
(Париж 2014), в одном из докладов, был постав-
лен вопрос о патогенетической роли несостоя-
тельных перфорантных вен в развитии ХВН и 
необходимости лигирования этих вен. Были оз-
вучены следующие данные: перфорантные вены 
необходимо лигировать при диаметре больше 
5мм; рефлюксе более 0,5 сек; если они не свя-
заны с большой подкожной веной; если вокруг 
них крупные варикозные узлы (J.J. Guex, 2014).
В ходе данного исследования большинство 
перфорантных вен при классах С2, С3 восста-
новили свою функцию. При подробном же из-
учении причин того, почему часть перфоран-
тных вен не восстановила свою функцию, было 
выявлено следующее: 1) диаметр оставшихся 
несостоятельными перфорантных вен на уров-
не фасции и/или на субфасциальном участке до 
уровня впадения в магистральные вены голени 
был более 3,5 мм.; 2) имелся сегментарный реф-
люкс по магистральным венам голени на уровне 
и выше впадения несостоятельного перфоранта 
(максимальной скоростью ~ 0,08 м/с и продол-
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жительностью до 1 сек.); 3) в ряде случаев были 
недостаточно тщательно удалены варикозно-из-
мененные притоки перфорантных вен; 4) Часть 
перфорантных вен сохранили двунаправленный 
поток, но время рефлюкса было от 0,3 до 0,5 сек. 
В ряде исследований только рефлюкс до 0,3 сек. 
по перфорантным венам считается физиологич-
ным (J.E. Sybrandy et al. 2001, N. Labropoulus et 
al. 2003), поэтому можно ли считать, что они 
полноценно восстановили свою функцию, оста-
ется неясным.
При классе С4 большинство перфорантных 
вен не восстановило свою функцию. Случаи 
восстановления были только у пациентов при 
небольших и невыраженных очагах индурации. 
Основными причинами также являлись: боль-
шой диаметр перфорантных вен на различных 
уровнях, сегментарный рефлюкс по магистраль-
ным венам голени, недостаточно тщательное 
удаление варикозно-измененных притоков. 
Интересно, что у большинства пациентов про-
изошло уменьшение, а в ряде случаев - полное 
исчезновение индуративного воспаления при на-
личии несостоятельных перфорантных вен, что 
расценивалось пациентами как очень хороший 
эффект.
Выводы. Исследование показало, что боль-
шинство перфорантных вен голени восстанови-
ли свою функцию при классе клинических про-
явлений С2 - С3 по СEAP, вне зависимости от 
их локализации. При этом, основными причи-
нами, которые не позволили восстановить фун-
кцию, были: большой диаметр перфорантов на 
различных уровнях, сегментарный рефлюкс по 
магистральным венам голени, недостаточно тща-
тельное удаление варикозно-измененных прито-
ков. В тоже время, при классе ХВН С4, большая 
часть перфорантных вен сохранила ретроград-
ный ток крови более 0,5 сек, поэтому вопрос об 
оставлении этих вен при несостоятельном кла-
панном аппарате остается спорным.
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Актуальность. С развитием новых техноло-
гий – внедрением в клиническую практику УЗ-
контроля процедуры и применения склерозанта 
в форме мелкодисперсной пены - метод скле-
ротерапии достиг широкой популярности среди 
флебологов всего мира.
Наш опыт пенной склеротерапии большой 
подкожной вены (БПВ), как и литературные 
данные, показывает, что при использовании 
стандартных параметров процедуры (горизон-
тальное положение конечности при введении 
склерозанта) не позволяет добиться «полно-
го» заполнения просвета БПВ. Пена вытесняет 
кровь из сосуда, но согласно, данным УЗИ, сме-
шивается с кровью, занимая преимущественно 
верхнее пристеночное положение. 30°-элевация 
конечности позволяет уменьшить диаметр вены, 
но, как и при горизонтальном положении ко-
нечности, вена заполняется кровью. К тому же 
пена, как газообразная субстанция, мигрирует 
в дистальное русло (вены голени), что снижает 
степень заполнения бедренного сегмента БПВ. 
Все вышеперечисленное снижает частоту окклю-
зии БПВ, повышает вероятность реканализации 
и, в отдаленном периоде, возможность рецидива 
заболевания.
Цель. Представить результаты пенной склеро-
терапии БПВ по усовершенствованной методике.
Материал и методы. В основу данной рабо-
ты положены результаты обследования и лече-
ния 326 пациентов варикозной болезнью. Воз-
раст пациентов варьировал от 21 до 76 лет (ср. 
32±1,7 года). Женщин было 306 (93,9%), мужчин 
– 20 (6,1%). При распределении наблюдений в 
соответствии с классами клинической класси-
фикации CEAP, подавляющее большинство (371 
конечность или 93,9%) соответствовало клас-
сам С2-С3 (С2 – 37,5%, С3 – 56,4%). Трофи-
ческие нарушения в виде гиперпигментации и 
липодерматосклероза (C4) выявлены на 9 (2,3%) 
конечностях, открытая трофическая язва (C6) в 
двух (0,5%) наблюдениях, зажившая (С5) – в 13 
(3,3%) случаях.
Всем пациентам накануне склеротерапии 
было выполнено дуплексное сканирование (ДС) 
поверхностных и глубоких вен нижних конеч-
ностей. Одностороннее поражение БПВ зареги-
стрировано у 257 пациентов (правая нога – 88 
случаев, левая – 169), у 69 – обеих ног. Суммар-
ное число БПВ – 395. Количество БПВ с диаме-
тром равным 10 мм и более составило 66 (16,7%), 
менее 10 мм – 329 (83,3%). При обследовании 254 
конечностей, или в 64,3% наблюдений, выявлена 
сопутствующая перфорантная несостоятельность 
(20% – в области бедра, 51,4% – в точках Бойда, 
Шермана и в 28,6% – в зоне локализации перфо-
рантных вен группы Коккета). 
Процедура склеротерапии включала в себя 
следующие этапы: 1. УЗИ конечности; 2. Мар-
кирование варикозных вен; 3. Пункция БПВ под 
УЗ-контролем; 3. Высокая (60°) элевация конеч-
ности (для идеального обескровливания вены); 
3. Бандаж голени (для предотвращения миграции 
пены в дистальный кровоток); 4. Приготовление 
пены, с использованием 1-3% холодного раство-
ра полидоканола (методика Tessari; соотноше-
ние 1:4); 5. Инъекция пены под УЗ-контролем; 
6. Эксцентрическая компрессия БПВ при помо-
щи поролоновых валиков, эластических бинтов 
и компрессионного трикотажа 2-го класса спу-
стя 10 минут после инъекции. Оценку резуль-
татов лечения проводили на основании данных 
ультразвукового контроля (через неделю, через 1 
